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Zusammenfassung 

Vv 

Ziel der vorliegenden prospektiv-naturalistischen 
Studie war die Evaluation einer stationdren psy- 
chosomatischen Behandlung von Patientinnen 
mit Anorexia nervosa (AN) und Bulimia nervosa 
(BN). 

128 Patientinnen mit einer Essst6rung (n=59 
AN und n=69 BN) wurden zu Beginn und zum 
Ende der Behandlung anhand standardisierter 
Fragebégen untersucht, mit denen Essstérungs- 
symptomatik (EDI), psychische Symptombelas- 
tung (BSI), Lebensqualitat (SF-12) und personale 
Ressourcen (SOC-13, SWE) erfasst wurden. 

In der Essst6rungssymptomatik zeigten sich je 
nach Skala mittlere bis hohe Effektstarken. Fer- 
ner erbrachte die Behandlung eine deutliche Re- 
duktion der psychischen Symptombelastung so- 
wie eine Steigerung der Lebensqualitat und der 
personalen Ressourcen. Personale Ressourcen 
besafSen den starksten prognostischen Wert fiir 
verschiedene Outcome-Mafe. 

Es lassen sich wichtige Erkenntnisse und Emp- 
fehlungen fiir die stationdre Behandlung von 
Essst6rungen gewinnen, insbesondere im Hin- 
blick auf den méglichen Einfluss personaler Res- 
sourcen. 


Abstract 

v 

The aim of the present prospective-naturalistic 
study was the evaluation of psychosomatic in- 
patient treatment for anorexia nervosa (AN) and 
bulimia nervosa (BN). 128 patients with eating 
disorders (n=59 AN and n=69 BN) were inves- 
tigated on admission and discharge using the 
following standardized questionnaires: eating 
disorder symptoms (EDI), general psychopathol- 
ogy (BSI), quality of life (SF-12), and personal 
resources (SOC-13, SWE). Moderate to large ef- 
fect sizes were achieved for the eating disorder 
symptoms; in addition, general psychopathology 
was substantially reduced at the end of treat- 
ment, and quality of life as well as personal re- 
sources were enhanced. Personal resources were 
found to be the strongest predictors for therapy 
outcome. Based on our data, important insights 
and recommendations may be gained for the in- 
patient treatment of eating disorders, especially 
with regard to the potential influence of personal 
resources. 


Einleitung 

v 

Anorexia nervosa (AN) und Bulimia nervosa (BN) 
sind sehr ernst zu nehmende psychische Erkran- 
kungen, die besonders in schweren Fallen einer 
stationdren Behandlung mit anschliefSender am- 
bulanter Weiterbehandlung bediirfen. Essst6- 
rungen sind aufgrund ihrer Schwere und hohen 
Komorbiditat sowie ihrer zumeist langjahrigen 
Chronifizierung mit hohen soziodkonomischen 
Kosten verbunden [1]. Bei den Betroffenen ftihren 
sie zu erheblichen psychosozialen Problemen [2] 
und einer starken Beeintrachtigung der gesund- 
heitsbezogenen Lebensqualitat [3, 4]. 


Die Datenlage zur Wirksamkeit verschiedener 
psychotherapeutischer Verfahren ist sowohl fiir 
die AN als auch fiir die BN uneinheitlich, auch 
wenn fiir beide Stdrungsgruppen kognitive The- 
rapien die meisten Wirksamkeitsnachweise auf- 
weisen [5-8]. Es besteht ein Mangel an gesicher- 
tem empirischen Wissen zur wirksamen und ef- 
fizienten therapeutischen Versorgung von Per- 
sonen mit Essstérungen unter Alltagsbedin- 
gungen. Bisherige Therapiestudien wurden 
iiberwiegend an kleinen Stichproben durchge- 
fiihrt und sind nur begrenzt generalisierbar [9]. 
In der Forschungslandschaft hat sich seither we- 
nig verdndert. Mit Ausnahme der ANTOP-Studie 


Tagay S et al. Effekte stationdrer Psychotherapie auf Essstorungssymptomatik... Psychother Psych Med 2011; 61: 319-327 


Heruntergeladen von: University of Pittsburgh. Urheberrechtlich geschttzt. 


Originalarbeit 


(Anorexia Nervosa Treatment of OutPatients) [10] fehlen weiter- 
hin grofe randomisiert-kontrollierte Studien zur Wirksamkeit 
von Therapieverfahren bei Essst6érungen [11]. 

Eine erste grof§ angelegte naturalistische Studie wurde von Ka- 
chele etal. [12] zum Einfluss von stationdren psychodyna- 
mischen Therapien durchgefiihrt. In dieser multizentrischen 
Studie rekrutierten 43 Kliniken in Deutschland 1171 Patienten 
mit Essst6rungen. Es werden Verbesserungen in der psychischen 
Symptombelastung berichtet, jedoch erreichten die Patienten 
nicht das Niveau einer gesunden Vergleichsgruppe. Weiterhin 
kénnen keine bedeutsamen Prdadiktoren zur Vorhersage des 
Therapieoutcomes mit ausreichender Varianzaufklarung identi- 
fiziert werden. Durch das multizentrische Design der Studie er- 
gibt sich das Problem, dass sich die vielen Kliniken in ihren Be- 
handlungsprogrammen, in der Zusammensetzung der Patien- 
tendiagnosen und im therapeutischen Personal z.T. stark unter- 
scheiden. Im Rahmen dieser multizentrischen Studie unter- 
suchten von Wietersheim et al. [13] dariiber hinaus den Einfluss 
stationdrer psychodynamischer Therapie auf Persdnlichkeits- 
merkmale von Patientinnen mit AN und BN. Es werden geringe 
Verbesserungen in den Mittelwerten der verwendeten Pers6én- 
lichkeitsinstrumente berichtet. 

Wadhrend Risikofaktoren fiir Essst6rungen in vielen Studien in- 
tensiv untersucht wurden [14,15], findet man in der Literatur 
nur sehr wenige empirische Untersuchungen, die sich mit der 
Wirkung von Ressourcen beschdftigen. Grawe und Marlan-Grawe 
[16] betrachten eine erfolgreiche Ressourcenaktivierung als 
notwendige Voraussetzung fiir ein gutes Therapieergebnis. Ob- 
wohl ressourcenorientierte Konzepte, wie das Paradigma der 
Salutogenese [17] oder das Konzept der Selbstwirksamkeit [18], 
in den letzten 30 Jahren an Bedeutung gewonnen haben, wur- 
den diese im Forschungsfeld der Essst6rungen nur wenig unter- 
sucht [19]. Die Forschung in diesem Bereich orientiert sich noch 
weitgehend an einem pathogenetischen Risikofaktorenkonzept. 
Daher gilt es mégliche Einfliisse gesundheitlicher Protektivfak- 
toren auf die Entwicklung, Schwere und den Verlauf von Esssté- 
rungen zu untersuchen. Hierzu zahlen beispielsweise tibergrei- 
fende Lebenseinstellungen, wie etwa Selbstwirksamkeitstiber- 
zeugungen [18] oder der Sense of Conerence [17]. 

Wie vielfach nachgewiesen, zeigt der Sense of Coherence negative 
Korrelationen mit Angstlichkeit, Depressivitat, Neurotizismus 
oder posttraumatischen Storungen. Das Risiko fiir psychische Be- 
schwerden nimmt mit Anstieg des Sense of Coherence ab [20, 21]. 
In einer eigenen Studie wurde der Nachweis erbracht, dass ambu- 
lante Patientinnen mit BN einen stark verringerten Kohdarenzsinn 
im Vergleich zu einer Normstichprobe aufweisen [22]. Jedoch 
wurde bislang wenig untersucht, ob auch Behandlungserfolge mit 
der Auspragung des Kohdrenzsinns korrelieren und ob dieser 
durch psychotherapeutische Behandlung beeinflussbar ist. 

Im Hinblick auf positives Gesundheitsverhalten und gute Be- 
handlungsergebnisse belegt eine Reihe von Studien den protek- 
tiven Wert hoher Selbstwirksamkeitserwartung [23,24]. Hohe 
generalisierte Selbstwirksamkeitserwartung ist gepragt von der 
Uberzeugung, mittels eigener Fahigkeiten das Erwiinschte errei- 
chen zu kénnen und steht in einem negativen Zusammenhang 
mit Depression und Angst sowie in positivem Zusammenhang 
mit Optimismus, Selbstregulation und Selbstbewusstsein 
[25,26]. Zudem demonstriert Grawe [27] in zahlreichen Studien, 
dass therapeutische Hilfestellung bei der Herausbildung von 
Selbstwirksamkeitskompetenzen im Sinne der Ressourcenakti- 
vierung das wichtigste Wirkprinzip von Psychotherapie ist. Fiir 
die stationdre psychosomatische Therapie wurde bei einer 


grofgsen Stichprobe von Patienten mit verschiedenen Diagnose- 
gruppen gezeigt, dass eine erhéhte Selbstwirksamkeitserwar- 
tung verbesserte Alltagsfunktionen [28] und ein geringeres In- 
anspruchnahmeverhalten [29] prognostizieren kann. 
Die vorliegende Studie untersucht unter naturalistischen Bedin- 
gungen den Verlauf von AN und BN in den Bereichen Esssté- 
rungssymptomatik, psychische Symptombelastung, Lebensqua- 
litat und personale Ressourcen (Sense of Coherence und Selbst- 
wirksamkeitserwartung) wdahrend einer stationdren psychoso- 
matischen Behandlung. Als Outcome-Mafe fiir das Behand- 
lungsergebnis werden die Essst6érungssymptomatik und die 
gesundheitsbezogene Lebensqualitat der untersuchten Patien- 
tinnen herangezogen. Im Rahmen einer Analyse moglicher Prda- 
diktoren fiir das Behandlungsergebnis soll v.a. der Einfluss per- 
sonaler Ressourcen untersucht werden, die im Forschungsfeld 
der Essstorungen bisher vernachlassigt wurden. Es gilt zu kldren, 
welche differenzierten Vorhersagen diese personalen Ressour- 
cen fiir das Behandlungsergebnis von beiden Diagnosegruppen 
erlauben. 
Folgende Hypothesen sollen iiberpriift werden: 
> Inbeiden Diagnosegruppen kommt es im Rahmen einer statio- 
ndren psychosomatischen Behandlung sowohl in den Be- 
reichen Essstérungssymptomatik (EDI) als auch in den Be- 
reichen der allgemeinen Psychopathologie (BSI) zu einer Ver- 
ringerung der psychischen Belastung. Die Lebensqualitat (SF- 
12) und die personalen Ressourcen (SOC-13 und SWE) neh- 
men dagegen zum Entlassungszeitpunkt signifikant zu. 
> Es wird weiter erwartet, dass sich die beiden Diagnosegrup- 
pen in Bezug auf die Verdanderung des Sense of Coherence und 
der Selbstwirksamkeitserwartung nicht unterscheiden. 
> In Bezug auf die Pradiktion der Essst6érungssymptomatik 
(EDI) und der Lebensqualitat (SF-12) wird erwartet, dass sich 
unterschiedliche Pradiktoren fiir AN und BN ergeben. Es wird 
jedoch erwartet, dass in beiden Diagnosegruppen personale 
Ressourcen einen prognostischen Wert besitzen. 


Methode 

Vv 

Behandlung der Anorexia und Bulimia nervosa 

Die stationdren Behandlungsansdatze bei Patienten mit Essst6- 
rungen sind in der Regel multimodal und setzen sich haufig aus 
verschiedenen Therapiebausteinen mit kognitiv-verhaltensthe- 
rapeutischen, tiefenpsychologischen und familientherapeu- 
tischen Elementen zusammen [30,31]. Die zentralen Ziele der 
stationdren Behandlung im Zentrum fiir Essstorungen an der 
Klinik ftir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie Essen 
sind: Normalisierung des Essverhaltens und des k6rperlichen 
Zustands, bei AN Gewichtszunahme und Gewichtsstabilisierung 
auf einem vertretbaren Niveau, Bearbeitung der zugrunde lie- 
genden intra- und interpsychischen Problembereiche, Verbesse- 
rung der K6rperwahrnehmung und -akzeptanz und soziale Wie- 
dereingliederung in den Ausbildungs- oder Arbeitsprozess. 

Eine Voraussetzung fiir die stationdre Aufnahme von Patien- 
tinnen mit AN ist die Kenntnisnahme und Zustimmung der Pa- 
tientin zu einem schriftlich fixierten Therapievertrag. In diesem 
Therapievertrag sind der Behandlungsablauf und das zu errei- 
chende Zielgewicht festgehalten. Die Behandlung der AN-Pa- 
tientinnen besteht aus 4 Stufen, die nacheinander durchlaufen 
werden. Der Wechsel in die ndchste Stufe erfolgt bei einer Ge- 
wichtszunahme von jeweils einem Drittel der festgelegten Ge- 
samtzunahme. Die Behandlung der Patientinnen mit einer Buli- 
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mia nervosa wird ebenfalls nach einem speziellen Therapiepro- 
gramm durchgefiihrt, welches aus 3 Stufen besteht. Fir diese 
Gruppe wird ein nicht zu unterschreitendes Basisgewicht festge- 
legt. Der Wechsel zwischen den verschiedenen Stufen erfolgt bei 
Patientinnen mit BN nach einem festgelegten Zeitintervall und 
ist gewichtsunabhdngig. Eine ausftihrliche Beschreibung des Be- 
handlungskonzeptes und der stérungsspezifischen Vorgehens- 
weise bei Essstérungen findet sich bei Senf [32]. 


Durchfithrung und Design 

Die Daten der vorliegenden Studie wurden von Juni 2006 bis Au- 
gust 2009 als konsekutive Befragung erhoben. Insgesamt wur- 
den 186 Patientinnen wahrend des Untersuchungszeitraums 
behandelt. Die Diagnosestellung erfolgte nach den Kriterien des 
ICD-10 durch die Beurteilung erfahrener Kliniker. Alle an der 
vorliegenden Studie teilmehmenden AN- und BN-Patientinnen 
fiillten 3 Tage nach ihrer Aufnahme und 4 Tage vor ihrer Entlas- 
sung aus der stationdren Behandlung ein Fragebogenset in der 
Bibliothek der Klinik aus. Dabei wurden neben Patientinnen mit 
klassischer Anorexie- und Bulimie-Diagnose (F50.0 und F50.2) 
auch Patientinnen mit atypischen Formen der Anorexie und Bu- 
limie eingeschlossen (F50.1, F50.3). Vor der Datenerhebung wur- 
den die Patientinnen iiber das laufende Forschungsprojekt infor- 
miert und beziiglich der Freiwilligkeit der Teilnahme aufgeklart. 
Ausschlusskriterien waren mdnnliches Geschlecht, diagnos- 
tischer Aufenthalt, Krisen- sowie Kurzinterventionen von weni- 
ger als 4 Wochen und Wiederaufnahme in der eigenen Klinik. 
Alle Probandinnen wurden mit den unten dargestellten Fra- 
gebégen untersucht. Ein positiver Bescheid der zustandigen 
Ethikkommission zur Studie lag vor. 


Stichprobe 

Von den 186 Patientinnen, die im Erhebungszeitraum auf die 
Station fiir Essst6rungen aufgenommen wurden, erfiillten N =33 
(17,7%) nicht die Einschlusskriterien und wurden von der Studie 
ausgeschlossen. Hdaufigster Ausschlussgrund war eine Wieder- 
aufnahme der Patientinnen (N=21). Weitere 15% (N=23) ver- 
weigerten die Studienteilnahme. 2 Patientinnen brachen die 
Studie wdahrend der Behandlung ab. Daher wurden insgesamt 
128 Patientinnen in die Endanalysen aufgenommen. Die Ge- 
samtstichprobe von 128 Probandinnen setzte sich aus 2 Diagno- 
segruppen zusammen: N=59 AN-Patientinnen (ICD-10: F50.0, 
F50.1) und N=69 BN-Patientinnen (ICD-10: F50.2, F50.3). Von 
den AN-Patientinnen erfiillten N=49 die ICD-10 Diagnose F50.0, 
wobei die beiden Subtypen anndhernd gleich vertreten waren 
(N=24 Restriktiver Typus, N=25 Purging-Typus). 


Instrumente 

Eating Disorder Inventory (EDI) [33] 

Das EDI dient der mehrdimensionalen Beschreibung der spezi- 
fischen Psychopathologie von Patienten mit Essst6rungen. Das 
Instrument umfasst 11 Skalen mit insgesamt 91 Items. In un- 
serer Stichprobe lagen die internen Konsistenzen der Subskalen 
des EDI zwischen «=0.72 (Perfektionismus) und «=0.95 (Buli- 
mie). Der EDI-Gesamtscore zeigte eine interne Konsistenz von 
a=0.94. 


Brief Symptom Inventory von Derogatis (BSI) [34] 

Das BSI stellt die Kurzform der Symptom-Check-Liste (SCL-90-R) 
von Derogatis [35] dar und wird zur Erfassung der allgemeinen 
Psychopathologie eingesetzt. Anhand der 53 Items lassen sich 
insgesamt 9 Subskalen sowie der Global Severity Index (GSI) 
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berechnen. In der vorliegenden Studie lagen die internen Konsis- 
tenzen bei den Subskalen des BSI zwischen a=0.69 (Psycho- 
tizismus) und a=0.83 (Depressivitat) und fiir die Gesamtskala 
(GSI) bei a=0.96. 


Sense of Coherence Skala (SOG13) [36] 

Die SOC 13 stellt die Kurzform der SOC-29 [36] dar. Das Konzept 
des Sense of Coherence wird als eine dispositionelle Bewalti- 
gungsressource betrachtet, die Menschen widerstandsfahiger 
gegentiber Stressoren macht und damit zur Aufrechterhaltung 
und Férderung der Gesundheit beitrdgt. Flir die deutsche Ver- 
sion werden gute psychometrische Kennwerte berichtet [37]. 
Cronbachs a lag in der vorliegenden Stichprobe bei «=0.83. 


Skala zur Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) [38] 

Die Skala zur SWE von Schwarzer und Jerusalem [38] ist ein sehr 
6konomisches Instrument zur Erfassung der allgemeinen Selbst- 
wirksamkeitserwartung nach Bandura [18]. Sie misst die sub- 
jektive Uberzeugung, kritische Anforderungssituationen aus ei- 
gener Kraft erfolgreich bewaltigen zu kénnen. Cronbachs a lag in 
der vorliegenden Stichprobe bei ~=0.92. 


Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-12) [39] 

Der SF-12 ist ein international hdufig eingesetzter und gut eva- 
luierter Fragebogen zur Selbstbeurteilung der kérperlichen und 
psychischen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Es handelt 
sich um die Kurzform des SF-36, die testtheoretisch gut abgesi- 
chert ist [39]. 


Statistische Verfahren 

Zunachst wurden die Reliabilitaten der verwendeten Mess- 
instrumente mittels Cronbachs a bestimmt. Im Rahmen der Hypo- 
thesentestungen wurden deskriptive Statistiken, Chi-Quadrat- 
Tests, t-Tests fiir unabhangige und abhangige Stichproben, ein- 
faktorielle Varianzanalysen und multiple lineare Regressions- 
analysen durchgeftihrt. Die Verdnderungen beider Gruppen im 
Pra-Post-Vergleich wurden anhand von t-Tests fiir abhangige 
Stichproben iiberpriift. Erginzend dazu werden Effektstarken 
berichtet, die nach der Formel: Mpr3-Mpost/SDpra [40] berechnet 
wurden. Fiir die Interpretation der Effektstarken (ES) gilt die 
Einteilung nach Cohen [41]. In die Regressionsanalysen zur Prd- 
diktion der beiden Outcomevariablen Essst6rungssymptomatik 
und Lebensqualitat zum Entlassungszeitpunkt wurden als még- 
liche Pradiktoren jeweils Alter, Dauer der Essst6rung (Jahre), 
Dauer der Behandlung (Tage), Anzahl der Komorbiditaten, 
friihere Psychotherapie (stationar und ambulant) sowie die Aus- 
pragung der personalen Ressourcen Sense of Coherence (SOG 
13) und Selbstwirksamkeitserwartungen (SWE) zum Aufnah- 
mezeitpunkt in die Gleichung aufgenommen. 


Ergebnisse 

v 

Soziodemografische Daten und klinische Parameter 

Die demografischen Daten sind in © Tab. 1 abgebildet. Fiir die 
Gesamtstichprobe ergab sich zum Aufnahmezeitpunkt ein Al- 
tersmittelwert von 25,65 Jahren. Die grofe Mehrheit war ledig 
(82,7 %), fast jede zweite Patientin hatte Abitur bzw. Fachabitur. 
Beide Diagnosegruppen unterschieden sich nicht beziiglich Al- 
ter (T=0,613; p=0,541), Familienstand (y2=1,27; p=0,866), 
Schulabschluss (77=2,69; p=0,441) und Berufsabschluss 
(77=1,03; p=0,960). Ferner unterschieden sich beide Diagnose- 
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Gesamt (N=128) AN (N=59) BN (N=69) P Tab. 1 Soziodemografische 
Alter M (SD) 25.65 (6.85) 26.05 (6.99) 25.30 (6.75) ee or Ordle Gesatnisticnprobe 
und die Diagnosegruppen. 
N(%) N(%) N(%) 

Familienstand 0.866 
ledig 105 (82.7) 48 (81.3) 57 (83.9) 
verheiratet 17 (13.4) 8 (13.6) ©) (1312) 
geschieden 4 (3.1) 2 (3.4) 2h (2S) 
verwitwet 1 (0.8) 1 (1.7) 0 
Schulabschluss 0.441 
kein Abschluss 4 (3.1) 1 (1.7) 3 (4.3) 
Hauptschulabschluss 20 (15.7) 12 (20.7) 8 (11.6) 
Realschulabschluss 46 (36.2) 19 (32.8) 27 (39.1) 
Abitur/Fachabitur 57 (44.9) 26 (44.8) 31 (44.9) 
Berufsabschluss 0.960 
kein Abschluss 20 (15.9) 9 (15.8) 11 (15.9) 
noch in der Schule 11 (8.7) 5 (8.8) 6 (8.7) 
in der Ausbildung 12 (9.5) 5 (8.8) 7 (10.1) 
abgeschlossene Ausbildung 61 (48.8) 27 (47.4) 34 (49.3) 
im Studium 12 (9.5) 5 (8.8) 7 (10.1) 
Friihere stationare PT 55 (43.3) 26 (44.8) 29 (42.0) 0.751 
Friihere ambulante PT 79 (62.2) 34 (58.6) 45 (65.2) 0.445 
Anzahl der Komorbiditaten' 
eins 41 (32.0) 12 (20.3) 29 (42.0) 0.888 
zwei 32 (25.0) 20 (33.9) 12 (17.4) 
2 drei 33 (25.8) 14 (23.8) 19 (27.5) 
Klinische Charakteristika 

M (SD) M (SD) M (SD) 
Dauer der Essst6rung (Jahre)? 8.10 (6.03) 8.47 (7.63) 7.02 (4.18) 0.199 
Verweildauer (Tage) 78.11 (49.02) 97.22 (61.57) 61.77 (25.79) 0.001 
Body-Mass-Index, kg/m? (BMI)? 18.51 (3.85) 15.24 (1.45) 21.25 (2.99) 0.001 
SKALEN? 
Essst6rungssymptomatik (EDI-Gesamt) 340.09 (61.26) 324.02 (61.96) 353.83 (57.62) 0.006 
Psychische Symptombelastung (BSI) 1.62 (0.74) 1.59 (0.74) 1.64 (0.75) 0.711 
K6rperliche Lebensqualitat (SF-12) 42.26 (9.51) 39.64 (9.25) 44.37 (9.25) 0.006 
Psychische Lebensqualitat (SF-12) 28.54 (8.98) 30.31 (9.75) 27.12 (8.11) 0.054 
Sense of Coherence (SOG13) 3.36 (0.98) 3.43 (1.09) 3.29 (0.87) 0.416 
Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) 2.19 (0.64) 2.13 (0.67) 2.19 (0.63) 0.867 


Hinweis auf fehlende Angaben: Die Prozentangaben stellen jeweils giiltige Prozente dar, d.h. fehlende Angaben wurden bei deren 


Berechnung nicht beriicksichtigt; AN = Anorexia nervosa; BN=Bulimia nervosa, PT=Psychotherapie; EDI= Eating Disorder Inventory; 


BSI=Brief Symptom Inventory, SF-12 = Fragebogen zum Gesundheitszustand; | bezieht sich nur auf psychische Stérungsbilder; 


2 alle Daten zum Aufnahmezeitpunkt erhoben 


gruppen nicht im  Inanspruchnahmeverhalten, — beziiglich 
friiherer stationarer Psychotherapie (72=0,101; p=0,751) und 
ambulanter Psychotherapie (y*=0,583; p=0,445). Auch in der 
Anzahl der Komorbiditaten wurde kein Gruppenunterschied ge- 
funden (T=0,141; p=0,888). 

Des Weiteren sind in © Tab. 1 die klinischen Merkmale der bei- 
den Diagnosegruppen dargestellt. Erwartungskonforme signifi- 
kante Gruppenunterschiede fanden sich beziiglich BMI (T= 13,85; 
p<0,001) und Verweildauer (T=4,36; p<0,001). In der Erkran- 
kungsdauer unterschieden sich beide Gruppen hingegen nicht 
(T=1,29; p=0,199). 

Zum Aufnahmezeitpunkt war die Essst6rungssymptomatik (EDI) 
bei der BN starker ausgeprdgt als in der AN-Gruppe (T=2,82; 
p=0,006). Dagegen zeigten Patientinnen mit AN erwartungs- 
konform eine signifikant schlechtere kérperliche Lebensqualitat 
im SF-12 (T=2,77; p=0,006). Sowohl in der psychischen Belas- 
tung (GSI) als auch in den personalen Ressourcen (SOG13 und 
SWE) hatten beide Diagnosegruppen zum Aufnahmezeitpunkt 
ahnlich hohe Werte und unterschieden sich nicht signifikant. 


Veranderung der Essst6rungssymptomatik (EDI) und 
des BMI 

Erwartungskonform besserte sich der BMI in der AN-Gruppe im 
Zeitraum von der Aufnahme bis zum Entlassungszeitpunkt 
hochsignifikant (© Tab. 2). Die Effektstarke fallt mit ES=1,60 
grofg aus. Wie erwartet, blieb der BMI in der BN-Gruppe dagegen 
nahezu unverdndert (ES=0,04). 

Im EDI zeigten sich fiir die BN in allen Skalen signifikante Besse- 
rungen. Gleiches gilt fiir die AN mit Ausnahme der Subskala Un- 
zufriedenheit mit dem K6rper (© Tab. 2). Die gréfSten Effekt- 
starken fiir die AN fanden sich in den Subskalen Interozeptive 
Wahrnehmung (ES=0,67), Soziale Unsicherheit (ES=0,58) und 
Ineffektivitat (ES=0,57). Im Einzelnen fanden sich die gréften 
Effektstarken fiir die BN in den Subskalen Bulimie (ES =0,98), In- 
effektivitat (ES =0,79) und bei der Interozeptiven Wahrnehmung 
(ES=0,73). Die Effektstarken fiir den EDI-Gesamtwert fielen fiir 
beide Diagnosegruppen moderat aus (AN: ES=0,60; BN: 
ES =0,68). 

Beide Diagnosegruppen wiesen nahezu in allen EDI-Subskalen 
sowie im EDI-Gesamtwert im Vergleich mit einer weiblichen 
Kontrollgruppe [33] signifikant héhere Mittelwerte auf. Ledig- 
lich die AN-Gruppe unterschied sich zum Entlassungszeitpunkt 
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Tab. 2. Mittelwerte und Standardabweichungen der AN- und BN-Gruppe beziiglich des EDI und BMI bei Aufnahme und Entlassung, Pra-Post-Effektstarken sowie 


Normwerte. 
EDI Norm? Gruppe 
M (SD) 
Schlankheitsstreben IS (Ge) Al 
SG) BN 
Bulimie 10.6 (3.4)* A 
10.6 (3.4)*** BN 
Unzufriedenheit mit dem Korper ZOQ2 (OB AN 
310 2) (Os) BN 
Ineffektivitat 25 (Sz Al 
23.5 (5.7)*** BN 
Perfektionismus 16.5 (S7\-"> Al 
16.5 (5.7)* BN 
Misstrauen 18.4 (4.4)*** AN 
18.4 (4.4)*** BN 
Interozeptive Wahrnehmung DOS) 3 AN 
DO EmMy BN 
Angst vor dem Erwachsenwerden 20.8 (4.7)** A 
aya (amy BN 
Askese 16.5 (4.0)*** AN 
16.5 (4.0)*** BN 
Impulsregulation 23,6)(6:3) 2 AN 
23,6)(6:3)) “= BN 
Soziale Unsicherheit 22.0 (4.7)*** Al 
22.0 (4.7)*** BN 
EDI-Gesamt B23) (353, 1) Al 3 
228774(6 Sul) ae BN 3} 
BMI AN 
BN 


*Entlassung vs. Norm $0,05; ** Entlassung vs. Norm <0,01; *** Entlassung vs. Norm $0,001; n.s.=nicht signifikant; EDI= Eating Disorder Inventory; 
ES = Effektstarke; ?N = 186 weibliche Kontrollgruppe aus Paul und Thiel [33]; ' aufgrund schwankender N ergeben sich fiir EDI-Gesamt und im BMI Abweichungen zu den Aufnah- 


medaten in © Tab. 1 


Aufnahme! Entlassung 
M sD M SD F P ES 
32.19 9.34 29.19 10.26 10.22 0.041 0.32 
85026 7.70 30.40 8.48 20.21 0.001 0.63 
18.38 11.63 14.31 9.18 12.95 0.001 0.35 
30.42 8.59 22.03 9.14 38.57 0.001 0.98 
41.44 10.34 38.97 11.94 2.08 0.159 0.24 
46.38 8.32 41.75 10.93 13.81 0.001 0.56 
39.18 10.28 33.28 11.07 27.61 0.001 0.57 
40.45 9.03 33.36 10.73 Bd 3}3} 0.001 0.79 
2By22 6.36 21.06 5.86 Spl i 0.022 0.34 
20.35 6.48 18.71 6.35 6.56 0.014 0.25 
25.88 6.61 23.86 6.17 5.98 0.020 0.31 
D7 6.87 ABV iT 6.27 4.60 0.037 0.28 
38.83 8.74 32.95 9.80 27.02 0.001 0.67 
41.20 9.75 34.06 9.99 23.59 0.001 0.73 
26.88 7.90 24.36 7.10 6.56 0.015 (337 
28.86 6.95 25.40 6.98 13.29 0.001 0.50 
26.93 5.81 23.97 5.96 17.53 0.001 0.51 
26.31 6.88 22.84 7.13 8.30 0.006 0.50 
29.24 8.63 26.34 8.63 12.06 0.001 0.33 
33.52 8.57 29.69 8.44 221 0.001 0.45 
31.49 6.77 DT D3} 6.69 24.32 0.001 0.58 
Bi 7/5) 7.48 28.97 7.49 9.51 0.003 0.37 
31.78 59.42 296.00 70.07 31.43 0.001 0.60 
By 3i 60.69 309.90 70.11 28.30 0.001 0.68 
US,U5 1.46 17.49 1.89 3353} 0.001 1.60 
21.34 2.90 21.38 2.81 0.57 0.454 0.04 


Tab. 3 Mittelwerte und Standardabweichungen der AN- und BN-Gruppe beziiglich des SF-12, des SOC und der SWE bei Aufnahme und Entlassung, Pra-Post- 


Effektstarken sowie Normwerte. 


Norm». ¢ 
M (SD) 
47.93 (9.74)2"-5- AN 
47.93 (9.74) 2-5: BN 
SRO GA AN 
SIA GAe? BN 
5.0 (0.89)>* ** AN 
5.0 (0.89)>* ** BN 
2.94 (0.54) ** AN 
2.94 (0.54) ** BN 


Skalen Gruppe 


K6rperliche Lebensqualitat (SF-12) 
Psychische Lebensqualitat (SF-12) 
Sense of Coherence (SOG13) 


Selbstwirksamkeitserwartungen (SWE) 


*** Entlassung vs. Norm $0,001; n.s.=nicht signifikant; ES =Effektstarke; SF-12 =Fragebogen zum Gesundheitszustand; ?N=1551 Frauen aus Bullinger und Kirchberger [39]; 


Aufnahme! Entlassung 

M sD M SD iF P ES 
39.42 8.47 48.86 8.09 27.08 0.001 Ati 
45.10 8.91 49.45 8.68 9.13 0.004 0.49 
28.92 8.12 38.51 10.89 32.44 0.001 1.18 
26.00 6.60 36.19 12.54 31.88 0.001 1.54 

3.48 ez 4.00 Welz 13.69 0.001 0.43 

3.24 0.90 3.60 1.10 6.14 0.017 0.40 

28 0.67 2.49 0.69 17.87 0.001 0.54 

2.19 0.63 2.45 0.63 10.85 0.002 0.41 


bN=1944 deutsche Normierung aus Schumacher, Gunzelmann und Brahler [37]; “N=2019, Normwerte aus Hinz et al. [42]; 


Taufgrund schwankender N ergeben sich Abweichungen zu den Aufnahmedaten in © Tab. 1 


beziiglich der Subskala Impulsregulation nicht signifikant von 
der Norm (T=1,91; p=0,064). 


Veranderung der psychischen Symptombelastung (BSI) 

Ahnlich wie im EDI besserten sich beide Diagnosegruppen in al- 
len BSI-Subskalen, bis auf die Skala Phobische Angst (AN: 
ES=0,22; BN: ES=0,08). Dabei fielen fiir beide Gruppen die Ef- 
fektstarken ausgesprochen hoch aus. Die grof&ten Effektstarken 
fiir die AN fanden sich in den Subskalen Zwanghaftigkeit 
(ES=0,93), Somatisierung (ES=0,87) und _ Depressivitat 
(ES=0,82). In der BN-Gruppe fanden sich die gréften Effekt- 
starken in den Subskalen Depressivitat (ES=0,93), Unsicherheit 
im Sozialkontakt (ES=0,81) und Zwanghaftigkeit (ES=0,76). Die 
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Verdnderungen im GSI lagen in beiden Diagnosegruppen im 
oberen Bereich moderater Effekte (AN: ES=0,79; BN: ES=0,77). 


Veranderung der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualitat (SF-12) 

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat steigerte sich in beiden 
Diagnosegruppen mit tiberwiegend sehr hohen Effektstarken 
(© Tab. 3). Die AN-Gruppe besserte sich sowohl in der kérper- 
lichen (ES=1,11) als auch in der psychischen Lebensqualitat 
(ES=1,18) sehr stark. In der BN-Gruppe hingegen kam es in der 
korperlichen Lebensqualitaét zu einer moderaten Veranderung 
(ES=0,49), wahrend sich die psychische Lebensqualitat auferor- 
dentlich stark besserte (ES=1,54). 
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Beide Studiengruppen erreichten in der k6érperlichen Lebens- 
qualitat ahnlich hohe Werte wie die weibliche Referenzgruppe 
[39] (AN vs. Norm: T=0,326; p=0,747 und BN vs. Norm: T=1,38; 
p=0,178). In der psychischen Lebensqualitat dagegen resul- 
tierten fiir beide Diagnosegruppen weiterhin stark reduzierte 
Werte gegentiber der Referenzgruppe (AN vs. Norm: T=6,65; 
p<0,001 und BN vs. Norm: T=8,05; p<0,001). 


Veranderung der personalen Ressourcen (SOC-13 und 
SWE) 

Sowohl in der SOC13 als auch in der SWE zeigten sich signifi- 
kante Verbesserungen im Verlauf der stationdren Behandlung 
(© Tab. 3). Die Effektstarken fiir beide Diagnosegruppen befan- 
den sich fiir die SOC-13 an der oberen Grenze einer kleinen Ef- 
fektstarke. Fiir die SWE fiel die Effektstarke in der AN-Gruppe 
mit ES=0,54 moderat aus. 

Ein Vergleich der Mittelwerte beider Gruppen beziiglich des 
Sense of Coherence (AN vs. Norm: T=5,12; p<0,001 und BN vs. 
Norm: T=8,54; p<0,001) und der allgemeinen Selbstwirksam- 
keitserwartung (AN vs. Norm: T=3,89; p<0,001 und BN vs. 
Norm: T=5,12; p<0,001) zum Entlassungszeitpunkt mit den 
Normwerten [37,38] zeigte jedoch, dass beide Diagnosegruppen 
weiterhin deutlich schlechtere personale Ressourcen aufwei- 
sen. 


Pradiktoren der Essstérungssymptomatik und der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat 

Wie aus © Tab. 4 ersichtlich, erwies sich die Skala Sense of Co- 
herence in der AN-Gruppe als alleiniger Pradiktor ftir die Essst6- 
rungssymptomatik mit einer Varianzaufklarung von 44,2% 
(B=-0,665). Die Essst6rungssymptomatik fiel umso niedriger 
aus, je héher der Sense of Coherence zum Aufnahmezeitpunkt 
War. 

In der BN-Gruppe wurden fiir die Essst6rungssymptomatik zum 
Entlassungszeitpunkt zwei Prddiktoren identifiziert. Als starkster 
Pradiktor resultiert die Selbstwirksamkeitserwartung mit einer 
Varianzaufkldrung von 21,6% (B= -0,472). Danach folgt die sta- 


Kriterium und Pradiktoren R2 B T 

| Essst6rungssymptomatik (EDI) 

AN 

1. Sense of Coherence (SOG13) 0.442 -0.665 -4,96 
BN 

1. Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) 0.216 -0.472 = 37 
2. Friihere stationdre Psychotherapie 0.352 0.369 2.90 
Il Psychische Lebensqualitat (SF-12) 

AN 

1. Sense of Coherence (SOG13) 0.337 0.726 4.62 
2. Friihere stationdre Psychotherapie 0.444 0.358 2.28 
BN 

1. Frihere stationdre Psychotherapie 0.154 =0:391 = 23 
2. Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) 0.307 0.414 2.98 
lll K6rperliche Lebensqualitat (SF-12) 

AN 

1. Verweildauer bei aktueller Behandlung 0.181 0.688 33) 
2. Alter 0.380 =0.5118 = 25 
BN 

1. Verweildauer bei aktueller Behandlung 0.179 0.400 2.86 
2. Dauer der Essst6rung 0.299 - 0.348 -2.49 


R? =aufgeklarte Varianz; B =standardisiertes Beta; ** p<0,01, *** p<0,001; 


tiondre Psychotherapie (8 =0,369). Dabei wirkt sich vorherige 
stationdre Psychotherapie negativ auf die Essst6rungssympto- 
matik aus. Damit hangt die Minderung der Essst6rungssympto- 
matik bei BN von der initialen Selbstwirksamkeitserwartung 
und friiherer stationdrer Vorbehandlung ab. Die beiden Varia- 
blen klaren gemeinsam 35,2% der Varianz auf. 

Betrachtet man die psychische Lebensqualitat als Therapieout- 
come, so zeigen sich ahnliche Pradiktoren wie bei der Esssté- 
rungssymptomatik. Auch hier resultiert fiir AN als starkster Pra- 
diktor Sense of Coherence (B=0,726). Als weiterer wichtiger 
Einflussfaktor erweist sich vorherige stationdre Psychotherapie 
(B=0,358). Gemeinsam kldren die Variablen 44,4% der Varianz 
auf. 

Im Unterschied zur Vorhersage der Essst6rungssymptomatik in 
der BN-Gruppe stehen stationdre Vorbehandlungen und psy- 
chische Lebensqualitat in der AN-Gruppe in positiver Beziehung. 
Die Lebensqualitat fallt hodher aus, sofern in der Vergangenheit 
bereits stationdre Behandlungen stattgefunden haben. 

Fur die Vorhersage der psychischen Lebensqualitat bei den buli- 
mischen Patientinnen ergeben sich dieselben Pradiktoren wie 
bei der Essst6rungssymptomatik, jedoch mit anderer Gewich- 
tung. Die meiste Varianzaufkldrung leistet vorherige stationdre 
Therapie als negativer Prdadiktor (B=-0,391), gefolgt von der 
Selbstwirksamkeitserwartung (B=0,414). Die gemeinsame Vari- 
anzaufklarung der beiden Variablen liegt bei 30,7 %. 

Deutlich anders gestalten sich die Ergebnisse zur Pradiktion der 
k6érperlichen Lebensqualitat. In beiden Diagnosegruppen klart 
die Verweildauer in der Klinik die meiste Varianz auf (AN: 
B=0,688, BN: B=0,400). Als zweitstarkster Pradiktor fiir die Pa- 
tientinnen mit AN resultiert das Alter (8 =-0,518), wahrend in 
der Gruppe der bulimischen Patientinnen die Dauer der Essst6- 
rung (B= -0,348) die kérperliche Lebensqualitat mitbestimmt. 
Demnach geht ein steigendes Alter bei AN und eine langere Er- 
krankungsdauer bei BN mit einer geringen korperlichen Lebens- 
qualitat einher. 


Tab. 4 Schrittweise lineare 
Regression zur Pradiktion der 
Outcome-MaB&e zum 


AO Sa ee! Entlassungszeitpunkt. 


0.001 

F(2. 42)=10.86*** 
0.001 
0.006 

F(2. 29)=10.78*** 
0.001 
0.031 

F(2. 38)=7.96*** 
0.008 
0.005 

F(2. 29)=8.29** 
0.001 
0.007 

F(3. 38)=7.68"* 
0.007 
0.018 


In allen Regressionen wurden als mégliche Pradiktoren in die Gleichung aufgenommen: Alter, Dauer der Essst6rung (Jahre), Dauer der 


Behandlung (Tage), Anzahl der Komorbiditaten, stationare Psychotherapie, ambulante Psychotherapie, Sense of Coherence (SOG13), 


Selbstwirksamkeitserwartungen (SWE) 
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Diskussion 

v 

Gegenstand der vorliegenden prospektiv-naturalistischen Stu- 
die war die differenzierte Evaluation einer stationdren Behand- 
lung von Patientinnen mit einer Essstorung. Dabei gelang es, auf 
verschiedenen Ebenen z.T. grofe Behandlungseffekte nachzu- 
weisen. Neben einer Reduktion der Essstérungspathologie und 
einer Steigerung der Lebensqualitat der Patientinnen wurde ein 
Einfluss des Sense of Coherence und der Selbstwirksamkeits- 
iiberzeugung auf Outcome-Mafe bei AN und BN deutlich. Dies 
stellt fiir die bisher weitgehend pathogenetisch gepragte Essst6- 
rungsforschung eine wertvolle Erganzung dar. 


Soziodemografische Daten und klinische Parameter zu 
Therapiebeginn 

Sowohl im Hinblick auf soziodemografische Charakteristika und 
krankheitsbezogene Variablen als auch auf die erhobenen kli- 
nischen Parameter entsprechen beide Diagnosegruppen ande- 
ren klinischen Studien zu Essst6rungen und sind daher gut mit 
diesen vergleichbar [3, 33,44, 45]. 

In der AN-Gruppe war der BMI zum Aufnahmezeitpunkt erwar- 
tungskonform mit 15,24 kg/m? wie in anderen Untersuchungen 
mit AN sehr stark reduziert [5,7]. Im Verlauf der Behandlung 
konnten die Patientinnen mit AN ihren BMI jedoch deutlich ver- 
bessern (ES=1,60). In Ubereinstimmung mit anderen Studien 
[3,45] fanden wir bei den Patientinnen mit BN eine gr6fere psy- 
chische Belastung im Bereich der Essst6rungssymptomatik als 
bei den AN-Patientinnen. Dieser Befund ist vermutlich auf die 
stark ausgeprdgte Ich-Syntonie bei der AN zuriickzufiihren. Pa- 
tientinnen mit AN erleben sich im Allgemeinen als weniger 
krank als bulimische Patientinnen [47]. 


Veranderung der Essst6rungssymptomatik und der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat 

Wahrend der stationdren Therapie nahm die Essst6rungssym- 
ptomatik in beiden Diagnosegruppen nahezu in allen Bereichen 
ab. Lediglich in der Subskala Unzufriedenheit mit dem eigenen 
K6rper war bei der AN-Gruppe keine statistisch signifikante Ver- 
anderung zu beobachten. Vergleichbare Studien berichten eben- 
falls nur geringe Verdnderungen bzgl. der K6orperbildstérung 
[48, 49]. 

Mehrheitlich sind die berichteten Effektstarken fiir das EDI als 
positiv zu bewerten und kénnen im Sinne eines Therapieerfolgs 
interpretiert werden. Dennoch zeigten beide Diagnosegruppen 
zum Entlassungszeitpunkt auf nahezu allen Skalen des EDI wei- 
terhin stark erhéhte Werte im Vergleich zu gesunden Kontroll- 
gruppen [33,50]. Bei der Bewertung der Therapiewirksamkeit 
darf nicht aufSer Acht gelassen werden, dass die Patientinnen 
sich durch eine hohe Komorbiditat psychischer St6rungen, hohe 
Chronifizierung der Erkrankung und eine betrachtliche psy- 
chische Belastung auszeichnen. Andere Studien, die EDI ver- 
wendeten, berichten tiber Effektstarken in dhnlicher Héhe 
[44, 48]. 

Die Beeintrachtigung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat 
war zu Beginn der Behandlung fiir beide Diagnosegruppen sehr 
hoch und vergleichbar mit anderen klinischen Stichproben mit 
schwerer Symptomatik [39]. In Ubereinstimmung mit anderen 
Studien profitieren Essst6rungspatientinnen in Bezug auf die Le- 
bensqualitat betrachtlich von einer stationdren Behandlung 
[3,51-53]. 
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Veranderung der personalen Ressourcen 

Die Untersuchungsergebnisse zu personalen Ressourcen bestd- 
tigen die Hypothese fiir beide Diagnosegruppen. Zum Entlas- 
sungszeitpunkt wiesen die Patientinnen eine hdhere Selbst- 
wirksamkeitserwartung und einen héheren Sense of Conerence 
auf als zu Beginn der Behandlung. Andere Studien berichten fiir 
ambulante und stationdre Essst6rungspatienten ebenfalls einen 
Anstieg der Selbstwirksamkeitserwartung bei AN und BN [25]. 
Sack et al. [54] untersuchten die Verdnderung des Sense of Co- 
herence bei stationdren Patienten, darunter auch 19 Patien- 
tinnen mit AN und BN. Sie wiesen eine Zunahme des SOC-Ge- 
samtwertes nach, jedoch lief sich ebenso wie bei Broda et al. 
[55] der Behandlungserfolg nicht anhand des SOC vorhersagen. 
Ahnlich wie bei dem EDI, dem BSI und dem SF-12 waren auch 
die personalen Ressourcen zum Entlassungszeitpunkt in beiden 
Diagnosegruppen noch deutlich reduziert gegentiber den Norm- 
stichproben [37, 42]. 


Pradiktoren der Essstérungssymptomatik und der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat 

Durch unsere Untersuchung konnte erstmals gezeigt werden, 
dass Sense of Coherence einen hohen pradiktiven Beitrag zur 
Vorhersage der Essst6rungssymptomatik und auch der psy- 
chischen Lebensqualitat bei AN-Patientinnen leisten kann. In 
Bezug auf beide Outcome-Mafe erwies sich Sense of Coherence 
als starkster Pradiktor. Je mehr die Patientinnen mit AN davon 
iiberzeugt sind, ihr Leben selbststandig steuern zu k6nnen und 
einen Sinn in ihrem Tun und Handeln finden, desto erfolgreicher 
sind sie darin, ihre Essstérungssymptomatik zu reduzieren. In 
den wenigen Studien, in denen Sense of Coherence bei statio- 
ndren Therapiepatienten, u. a. auch bei Essst6rungspatientinnen, 
im Behandlungsverlauf geprtift wurde, erwies sich Sense of Co- 
herence nicht als tauglicher Pradiktor fiir das Behandlungser- 
gebnis [54,55]. Die hier prdsentierten Ergebnisse widersprechen 
dieser Schlussfolgerung. Unseren Befunden nach ist Sense of Co- 
herence zum einen verdnderungssensitiv und besitzt zum ande- 
ren einen wichtigen Einfluss auf die psychische Symptombelas- 
tung von Patientinnen mit AN. 

Im Unterschied zur AN-Gruppe erwies sich in der BN-Gruppe 
die Selbstwirksamkeitserwartung als wichtigster Pradiktor. Eine 
hohere Selbstwirksamkeitserwartung ging mit einer Abnahme 
der bulimischen Symptomatik und einer Zunahme der psy- 
chischen Lebensqualitat einher. In einer dlteren Untersuchung 
korrespondierte bei ambulant behandelten BN-Patientinnen 
eine erhdhte, auf die bulimische Symptomatik bezogene Selbst- 
wirksamkeitserwartung mit einer Abnahme der Erbrechensrate 
[25]. Weitere Ergebnisse aus aktuelleren Studien weisen in die 
gleiche Richtung. Der Einfluss der Selbstwirksamkeitserwartung 
bei psychosomatischen Patienten mit unterschiedlichen Diag- 
nosen wurde in weiteren Studien bestatigt [28,29]. 

Unsere Befunde implizieren, dass es fiir bessere Behandlungser- 
gebnisse bedeutsam ist, bei Patienten positive Ergebniserwar- 
tungen zu fordern und die wahrgenommene Selbstwirksamkeit 
zu starken. Demnach wadre es sinnvoll zu Therapiebeginn die 
Hohe des Sense of Coherence und der Selbstwirksamkeitserwar- 
tung der Patienten einzuschatzen. Der Behandler ist daher gefor- 
dert, ein ressourcenorientiertes Therapiekonzept zu verfolgen, 
und sich von dem eher traditionell pathogenetisch orientierten 
Konzept zu lésen. 

Als weiterer wichtiger Pradiktor erwiesen sich stationdre Vorbe- 
handlungen, es resultierte hierbei eine differenzierte Wirkung je 
nach Diagnosegruppe. In der BN-Gruppe fiel die Essst6érungs- 
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symptomatik héher aus, wenn die Patientinnen zuvor schon 
eine stationdre Therapie gemacht hatten. AufSerdem zeigten BN- 
Patientinnen ohne stationdre Therapieerfahrung eine hdhere 
psychische Lebensqualitdt. Diese Befunde decken sich mit der 
Untersuchung von Kdchele et al. [43], in der vorherige Behand- 
lungen bei BN einen negativen prognostischen Wert fiir den Be- 
handlungserfolg besafSen, jedoch nicht fiir AN. Diese Befunde 
werfen die Frage auf, ob die stationdre Indikationsstellung fiir 
BN nicht kritischer als bisher betrachtet werden sollte. Vor dem 
Hintergrund unserer Ergebnisse verwundert es nicht, dass die 
BN im angloamerikanischen Raum weniger stationdr behandelt 
wird als die AN [47]. 

Da es sich bei der vorliegenden Untersuchung um eine prospek- 
tiv beobachtende Studie handelt, erméglichen die vorhandenen 
Daten keinen Vergleich mit einer Kontrollgruppe. Dartiber hin- 
aus bleibt eine Generalisierung auf ambulante Essst6érungs- 
patientinnen oder Personen mit Binge Eating Disorder fraglich. 
Diesbeziiglich sollten in kiinftigen Studien spezifische Daten 
ermittelt werden. Die rein weibliche Stichprobe erlaubt ferner 
keine Generalisierung auf Manner mit Essst6rungen. Schlieflich 
basieren die Befunde auf Selbstbeurteilungsverfahren, ftir nach- 
folgende Evaluationsstudien ware der Einsatz von Fremdbeur- 
teilungsverfahren wiinschenswert. Trotz der genannten Ein- 
schrankungen lassen sich auf der Basis der vorliegenden Ergeb- 
nisse wichtige Erkenntnisse und Empfehlungen fiir die statio- 
ndre Behandlung von Essst6rungen gewinnen, insbesondere im 
Hinblick auf den méglichen Einfluss personaler Ressourcen. 


Fazit fiir die Praxis 


Ausgehend von den Befunden der vorliegenden Studie kann 
die Steigerung von Sense of Coherence bzw. von Selbstwirk- 
samkeitserwartungen als wichtiges Therapieziel einer erfolg- 
reichen Behandlung von Patienten mit Essst6rungen angese- 
hen werden. Fiir die klinische Praxis lasst sich festhalten, dass 
personalen Ressourcen im therapeutischen Prozess entspre- 
chende Aufmerksamkeit gewidmet werden sollte. Eine Akti- 
vierung von personalen Ressourcen starkt die Selbstheilungs- 
krafte und Bewaltigungsstrategien der Patientinnen. 


Interessenkonflikt: Die Autoren geben an, dass kein Interessen- 
konflikt besteht. 
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